INSTITUTO DEL ’ )
ALIMENTO SOLICITUD DE AUDITORIA EN APLICACION DE BPM, LIMPIE ZA
SECRETARIA DE i
SAL UD PUBLICA Y DESINFECCION DEL ESTABLECIMIENTO
Sr. Director del Instituto del Alimento Fecha
S / D
Tramite N°: Tipo de Tramite:

Razon Social:

Rubro/s:
CUIT: Habilitaciobn Municipal
Persona de contacto (titular/socio gerente/ apoderado) Celular de contacto

Direccion del establecimiento:

Teléfono(s): e-mail: Web:

INFORME: Fecha:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA.

Auditada por el Instituto del Alimento Firma, aclaracion, tipo y n° de documento del Titular, Representante Legal o
Firma, aclaracion Apoderado




